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Zusammenfassung.
Vorliegende Arbeit stellt sich zur Aufgabe, an Hand eines 
bedeutenden Materials von Röntgenaufnahmen zu prüfen, wie 
weit dasselbe mit den herrschenden Ansichten über die Reten­
tion, von Zähnen in Einklang gebracht werden kann. Des wei­
tern soll an vielen Röntgenbildern die verschiedenartige Reten­
tion des Eckzahnes beschrieben werden.
A. A llgem einer Teil.
Um ein besseres Bild über die Ergebnisse der bis heute auf 
dem Gebiete der Revention gemachten Forschungen zu erhal­
ten, musste die diesbezügliche Literatur soweit wie möglich 
durchforscht werden. Das Studium von 87 Originalarbeiten er­
gab darüber folgendes:
Definition der Retention: Klein definiert die Retention als 
„das Zurückbleiben im Kiefer von Zähnen und zahnähnlichen 
Gebilden, deren Wurzelwachstum abgeschlossen ist“ . Kotânyi 
unterstützt neben P. Schäfer und 0 . Schiefer eher die Definition 
Scheff’s, der alle Zähne, die zu der für sie bestimmten Durch­
bruchszeit nicht erschienen sind, als retiniert betrachtet. Kotânyi 
erachtet die Kleinsche Definition als zu weitgehend.
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2Ursachen der Retention: Es ergibt sich folgende Eintei­
lung:
I. Die Ursache der Retention liegt in der Lebenskonstitution 
des Individuums:
1. Inkongruenz zwischen Kieferwachstum und Zahnentwick­
lung.
2. Konstitutionelle Erkrankungen: hereditäre Syphilis, Rachi­
tis (infolge Vererbung der Anlage zur Krankheit).
II. Die Ursache der Retention liegt in der Lebenskondition des 
Individuums:
1. Behinderung des Zahndurchbruchs:
a) durch Verbildung des Zahnkeimes mit folgender Zwil­
lingsbildung, Anlagerung von Schmelztropfen usw., 
wodurch mehr Platz erforderlich ist als für einen nor­
mal gebildeten Zahn vorgesehen ist.
b) durch Störungen während der Zahnbildungsperiode: 
aa) durch Verletzung des Zahnfollikels oder seine Ver­
drängung durch Traumen, Kieferbrüche, osteomye­
litische Prozesse usw.;
bb) durch Entzündung des Zahnfollikels oder seiner 
Umgebung;
cc) durch degenerative Prozesse in den Follikeln (fol­
likuläre Cysten);
dd) durch Rachitis (Ursache derselben in schlechten 
hygienischen Verhältnissen gelegen).
c) Durch Verdrängung der Zahnanlage durch Geschwülste 
(Odontome, Cysten von Zahnwurzeln der Nachbar­
zähne, Sarkome und andere).
2. Verwachsungen von Zahn mit Kieferknochen.
Formen der Retention. Eine Retention von Milchzähnen 
kann Vorkommen, ist aber sehr selten. Weit häufiger finden 
wir eine solche permanenter Zähne. Hinsichtlich der Zahngat­
tung zweiter Dentition ist bei jeder eine Retention möglich. 
Immerhin ist eine Retention des M 1 sehr selten. Am häufigsten 
sind retiniert: der Eckzahn, der dritte Molar, der zweite und 
erste Prämolar. Retention mehrerer Zähne zugleich beobach­
teten u. a. Zuckerkandl, Guttmann, Berten, Leevy, Pfäffel, Me­
8der, Hildebrand. Die Retention je eines Vertreters der ersten 
und zweiten Dentition ist eine grosse Seltenheit. Solche wur­
den beschrieben von Stoppany, Kohn, Berten.
Diagnose der Retention. In der vorröntgenologischen Zeit 
war der Nachweis einer Retention oft sehr schwer zu erbringen. 
Heute werden alle Schwierigkeiten behoben durch die Benützung 
der Röntgenphotographie.
Pathologie der Retention. Dem retinierten Zahne kommt 
nach manchen Autoren die Rolle eines Fremdkörpers zu. Bleibt 
er nicht reaktionslos im Kiefer liegen, so kann er folgende Be­
schwerden verursachen:
1. Neuralgien in verschiedenen Stärkegraden;
2. Kieferklemme (untere Weisheitszähne);
3. Decubitus — Geschwür —- Abszess mit oder ohne Fistel­
bildung — schwammige Auftreibung des Alveolarfortsatzes 
(wie bei Parulis) — bis geschwulstähnliche Gebilde, die zur 
Diagnose „maligner Tumor“ Veranlassung gaben (Salter, 
Blake);
4. Cystenbildung (Salters, Klein, Bardach, Bauer, Bransby, 
Dupuytren, Eiseisberg, Heidé, Luniatschek, Magitöt, Tänzer, 
Tearn, Teiländer, Wormald);
5. Odontome wurden im Zusammenhang mit retinierten Zäh­
nen beschrieben von Berten, Baume, Elsner, Grosskopf, 
Glas;
6. Pericementitis eines bleibenden Nachbarzahnes durch Druck 
auf denselben:
7. Lockerung, Schiefstellung oder Drehung eines bleibenden 
Nachbarzahnes durch Druck auf denselben;
8. Resorption der Wurzel eines bleibenden Nachbarzahnes; 
eventuell Freilegung der Pulpa dadurch, dann heftige pulpi- 
tische Schmerzen bis Neuralgie;
9. Reizung der Lippe, Wange oder Zunge und Hinderung beim 
Sprechen infolge Geschwulstbildung oder beim nachträg­
lichen perversen Durchbruch;
10. Abheben einer eventuellen Prothese oder Beeinflussung 
einer bestehenden Brücke;
11. Heilungshemmnis bei einer Unterkieferfraktur, das bis zur 
Pseudoarthrosenbildung führen kann (Grosskopf, Steiger);
412. Alopecia areata (Lyons).
Therapie der Retention: Erst mit der Einführung der Radio­
graphie in die Zahnheilkunde ist eine entsprechende Therapie 
möglich geworden. Sie besteht in der Anwendung technischer 
Hilfsmittel, denen nicht selten ein operativer Eingriff voraus­
zugehen hat, welcher darin besteht, den retinierten Zahn von 
aussen her zugänglich zu machen. Der Zweck der Apparate ist 
der, die verminderte treibende Kraft des Zahnes entweder durch 
Schraubenwirkung oder elastischen Zug zu erhöhen. Sind im 
Anschluss an eine Retention Krankheitserscheinungen aufgetre­
ten, so wird operatives Eingreifen und Entfernen des retinierten 
Zahnes notwendig. Einige Autoren, wie Eiseisberg, Loos, Pich­
ler, fordern systematische Entfernung jedes retinierten Zahnes 
zwecks Verhütung eventueller pathologischer Erscheinungen. 
Bei Milchzahnpersistenz soll vor der Extraktion röntgenologisch 
festgestellt werden, ob eine Retention oder Reduktion eines Zah­
nes vorliege. Als Prophylaxe sollen die Milchzähne so lange 
wie möglich erhalten und entstandene Lücken orthodontisch frei­
gehalten werden.
B. Spezieller Teil: Eigene U ntersuchungen.
Zu meinen Untersuchungen standen mir 221 Röntgenbilder 
zur Verfügung. Aus diesen ergeben sich folgende Befunde:
Retention im Oberkiefer kommt häufiger bei Frauen (52 %) 
vor als bei Männern (48 %). Dagegen finden wir sie im Unter­
kiefer häufiger bei Männern (71 %) als bei Frauen (29 %). Bei 
Männern und Frauen aber herrschen die Retentionen auf der 
linken Seite vor. Und zwar finden wir bei Männern 60 fo  der 
retinierten Zähne auf der linken Seite, gegenüber 40 % auf der 
rechten, und bei Frauen 55 % auf der linken, gegenüber 45 c/o 
auf der rechten Seite. Des weitern erhärtet mein Material die 
bereits bestehenden Theorien, dass die Retentionen im Oberkie­
fer gegenüber dem Unterkiefer vorwiegen und dass der Eck­
zahn, der dritte Molar, der zweite und erste Prämolar beson­
ders zur Retention neigen. Aus meinem Material geht endlich 
klar und deutlich hervor, dass die Kritik Rotünyi's an der Klein- 
schen Definition der Retention berechtigt ist. Denn 25 % meiner 
Retentionen sind Zähne, deren Wurzelwachstum einerseits noch
nicht abgeschlossen ist, die aber anderseits eine Durchbruchs­
richtung gegen einen bereits durchgebrochenen Nachbarzahn 
haben oder ganz horizontal verlagert sind und infolgedessen 
sicherlich nie zum Durchbruch kommen können. Wir definieren 
daher in Anlehnung an Kotânyi die Retention als „das Zurück­
bleiben von Zähnen und zahnähnlichen Gebilden im Kiefer über 
die für sie bestimmte Durchbruchszeit hinaus und wenn deren 
selbständiger Durchbruch röntgenologisch nachweisbar nicht 
mehr erfolgen kann“ .
Zum letzten Teil meiner Arbeit, der sich ausschliesslich mit 
der Eckzahnretention befasst, standen mir 141 Röntgenbilder 
zur Verfügung. Bei Sichtung des Materials fällt uns sofort die 
übergrosse Zahl der einseitigen gegenüber der doppelseitigen 
Eckzahnretention auf. Von den 141 retinierten Canini sind näm­
lich nur 18 doppelseitig, dagegen 123 einseitig gelagert. Und 
zwar befinden sich alle 9 Fälle beidseitiger Eckzahnretention irn 
Oberkiefer. Ein anderer grosser Unterschied bei der Eckzahn­
retention liegt im betroffenen Kiefer. Von den 141 retinierten 
Eckzähnen sind nämlich nur 9 im Unterkiefer gelegen. Weitaus 
am häufigsten finden wir somit die Eckzahnretention im Ober­
kiefer. Des weitern interessiert uns die Lage des retinierten 
Eckzahnes in bezug auf seine Nachbarn. Die verschiedenen 
beobachteten Lageverhältnisse wurden in vier Tabellen festge­
halten, die uns folgendes Endresultat geben: der retinierte obere 
Eckzahn befindet sich am häufigsten in einer palatinalen, mehr 
oder weniger horizontalen Lage, mit seiner Kronenspitze am 
durchgebrochenen lateralen Incisivus der gleichen Seite, und 
zwar an dessen Wurzelmitte oder koronalem Wurzeldrittel.
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